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Introducción: las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas más 
importantes de morbilidad, discapacidad y muerte prematura a nivel mundial. El control de 
los factores de riesgo es un elemento imprescindible para su prevención en la atención 
primaria, por lo cual es importante la estimación del riesgo.  
Objetivo: determinar el valor de indicadores antropométrico-nutricionales en la estratificación 
del riesgo cardiovascular en la población adulta. 
Métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, la muestra estuvo 
conformada por 166 pacientes con edades comprendidas entre 35 y 74 años, pertenecientes 
al consultorio 22 del policlínico Carlos Juan Finlay de Santiago de Cuba, en el período 
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septiembre a diciembre de 2017 donde se evaluó el índice de masa corporal, el índice cintura-
cadera, índice de adiposidad corporal y riesgo cardiovascular global.  
Resultados: en los valores de los indicadores antropométricos-nutricionales en los diferentes 
grados de riego cardiovascular según sexo se muestra como en las mujeres el índice de masa 
corporal (p=0,002) y el índice de adiposidad corporal (p=0,007) permitieron diferenciar 
significativamente los grados de riesgo cardiovascular, no así el índice cintura-cadera 
(p=0,193); en cambio en los hombres se observaron diferencias significativas solamente en 
el índice de adiposidad corporal (p=0,042). 
Conclusiones: en la diferenciación de los niveles de riesgo cardiovascular global el índice de 
adiposidad corporal es útil para ambos sexos y el índice de masa corporal en las mujeres, no 
posibilitando esto el índice cintura-cadera. 
 






Introduction: cardiovascular disease is one of the leading causes of morbidity, disability and 
premature death worldwide. The control of risk factors is an essential element for their 
prevention in primary care, so it is important to estimate the risk. 
Objective: to determine the value of anthropometric-nutritional indicators in the stratification 
of cardiovascular risk in the adult population. 
Methods: an observational, descriptive and cross-sectional study was carried out. The sample 
consisted of 166 patients between 35 and 74 years old, belonging to the 22 consulting room 
at Carlos Juan Finlay polyclinic in Santiago de Cuba, from September to December 2017, 
where the body mass index, waist-hip index, body fat index and global cardiovascular risk 
were evaluated. 
Results: in the values of the anthropometric-nutritional indicators in the different degrees of 
cardiovascular risk according to gender, body mass index (p=0,002) and body adiposity index 
(p=0,007) allowed significantly differentiating the degrees of cardiovascular risk, but not the 
waist-hip index (p=0,193); in contrast, significant differences were observed in men only in 
the body adiposity index (p=0,042). 
Conclusions: in the differentiation of global cardiovascular risk levels, the body adiposity 
index is useful for both genders and the body mass index in women, not making the waist-hip 
index possible. 
 





La probabilidad de presentar un evento coronario o cardiovascular, en un período determinado 
sedefine como riesgo cardiovascular global (RCG) y se considera como el mejor método de 
abordaje de la enfermedad ateroesclerótica.(1) En los últimos años, la predicción del riesgo de 
morbilidad cardiovascular ha constituido elemento esencial en las guías de prácticas clínicas 
de prevención de estas enfermedades y ha devenido una herramienta útil para el médico de 
familia en cuanto al establecimiento de prioridades en la atención primaria.(2) 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en todo el 
mundo.(3,4) En Cuba las enfermedades del corazón constituyeron la primera causa de muerte 
de todas las edades en el año 2018, con un total de25 684 defunciones para una tasa de 228,2 
por 100 000 habitantes. A pesar de este escenario poco alentador, estas enfermedades son 
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prevenibles, sobre todo si se realizan estrategias de prevención dirigidas al control de los 
factores de riesgo y el establecimiento de un estilo de vida que promueva la salud desde 
edades tempranas.  
 
Existen métodos cualitativos y cuantitativos para el cálculo del riesgo coronario y 
cardiovascular. Los cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al 
individuo en: de riesgo leve, moderado y alto. Los cuantitativos brindan un número que 
constituye la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un determinado tiempo. 
La forma de cálculo se realiza por medio de programas informáticos, basados en ecuaciones 
o funciones de predicción de riesgo, o las llamadas tablas de riesgo cardiovascular.(2) La 
estratificación y cuantificación del riesgo cardiovascular por el médico de la familia es 
fundamental para establecer la intensidad de la intervención, la necesidad de instaurar 
tratamiento farmacológico y la periodicidad de las visitas de seguimiento. Sin embargo, parece 
no existir un desenvolvimiento adecuado en la atención primaria de salud para la solución 
adecuada de este riesgo, cuando debería ser práctica diaria en los consultorios del médico de 
la familia. 
 
En el ámbito clínico, el índice de masa corporal (IMC) muestra adecuada correlación con la 
grasa corporal total y es un buen indicador de morbimortalidad, aunque es conocido que se 
requieren otros indicadores para estimar la grasa corporal existente.(5) Gaziano y 
colaboradores(6) recomiendan la utilización de tablas de predicción de riesgo sin el uso de 
análisis de laboratorio, muy económicas sobre todo para individuos que viven en países de 
bajos ingresos, estas tablas sustituyen el cálculo de los niveles de colesterol sérico por el IMC 
sin limitar la habilidad de predecir el riesgo cardiovascular. 
 
En este contexto, Bergman y colaboradores(7) han sugerido la inclusión de un nuevo índice, 
denominado índice de adiposidad corporal (IAC), que se puede utilizar para reflejar el 
porcentaje de grasa corporal para los hombres y mujeres adultos de diferentes etnias sin 
corrección numérica, lo más llamativo de esta nueva medida es que hace innecesaria la 
báscula. Con este método sólo es necesario saber la circunferencia de la cadera y la altura de 
un individuo para calcular su grado de obesidad, colocándolo dentro de la categoría de método 
sencillo y de fácil uso. 
 
En este estudio se utiliza por primera vez el IAC en una población cubana; su factibilidad es 
superior al clásico IMC por no requerir la medición del peso, además de tener puntos de cortes 
diferentes entre hombres y mujeres que posibilita evaluar el dimorfismo sexual en la 
distribución de la grasa corporal. 
 
Existen dos tipos de obesidad según el patrón de distribución de la grasa corporal: androide y 
ginoide, correspondientes a hombres y mujeres respectivamente; al primer tipo se le llama 
obesidad intrabdominal o visceral y al segundo extrabdominal o subcutánea y para 
cuantificarla se ha visto que una medida antropométrica como el índice cintura-cadera (ICC) 
se correlaciona bien con la cantidad de grasa visceral, lo que convierte a este cociente en una 
medición factible desde el punto de vista práctico y sobre todo a nivel de las consultas de la 
atención primaria.(8) 
 
Cuba no cuenta aún con tablas de predicción de riesgo cardiovascular, y son escasos los 
estudios publicados sobre el mismo, por lo que lograr realizar los mismos a mayor escala y 
con mayor número de individuos propiciaría su posible futura instauración en el Sistema 
Nacional de Salud. 
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Por estas razones se decidió realizar la investigación con el objetivo de determinar el valor de 





Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, en pacientes del consultorio 
médico número 22 del policlínico Carlos Juan Finlay de Santiago de Cuba, en el período de 
septiembre a diciembre de 2017. 
 
El universo estuvo constituido por 824 pacientes adultos con edades comprendidas entre 35 
y 74 años, excluyéndose del estudio los pacientes con limitaciones físico-motoras y/o 
mentales; que presentaron enfermedades transmisibles y/o cuadro clínico prodrómico y que 
no dieron su consentimiento para participar en el estudio. Se realizó un muestreo aleatorio 
simple según la fórmula de proporciones para poblaciones finitas, quedando una muestra de 
166 pacientes. 
 
Las variables estudiadas fueron sexo, IMC de Quetelet calculado por la fórmula 
IMC=peso(kg)/talla2(m), IAC según el modelo de Bergman(7) calculado IAC=(circunferencia 
de la cadera/altura1,5)−18, ICC calculado por la fórmula ICC=cintura(cm)/cadera(cm)y RCG 
sin valores de laboratorio según Gaziano(6)que se estratificó en bajo, moderado y alto. 
 
Se realizó una búsqueda bibliográfica sobre el tema con vistas a construir el marco teórico de 
la investigación. Los datos demográficos y clínicos se obtuvieron del interrogatorio y a través 
del examen físico correspondiente. 
 
Procedimientos de medición: cada tipo de medición fue registrada por la misma persona para 
minimizar los errores de metodología en el local de mensuraciones corporales del Consultorio 
Médico de la Familia No. 22 de Policlínico Carlos Juan Finlay de Santiago de Cuba. La medición 
de la talla y el peso se realizó utilizando una báscula-tallímetro Zenitec Professional® de 
fabricación China, previamente calibrada con una precisión de 0.1cm. La talla se definió como 
la distancia entre el punto más alto de la cabeza (vertex) hasta los talones, colocando a los 
voluntarios de pie, erguidos en posición anatómica y con la cabeza en el plano de Frankfort; 
con esto se calculó el IMC. Para determinar la cintura y la cadera se utilizó una cinta métrica 
graduada en centímetros con el paciente de pie y tomando como referencia las estructuras 
óseas. La circunferencia de la cintura se midió en el punto medio de la espina iliaca 
anterosuperior y el margen costal inferior; para la circunferencia de la cadera se midió la 
mayor circunferencia a la altura de los trocánteres. Con estas mediciones se calculó el índice 
cintura-cadera y el índice de adiposidad corporal. 
 
Con la utilización del sistema SPSS 22.0 se exponen los valores medios y la desviación 
estándar de las variables cuantitativas a las cuales se les realizó un análisis estadístico no 
paramétrico con la prueba de Medianas para muestras independientes (comparación 
intergrupos), un análisis estadístico no paramétrico con la prueba U de Mann-Whitney para 
variables cualitativas ordinales en muestras independientes y un análisis bivariado con la 
prueba Chi cuadrado para las cualitativas nominales con cálculo de porcientos. Todos los 
análisis estadísticos con un nivel de significación de p<0,05.  
 
En la investigación se tuvieron en cuenta los principios éticos y bioéticos contenidos en los 
preceptos de la declaración de Helsinki; los investigadores realizaron mediciones 
antropométricas que no causaron ningún perjuicio al paciente por ser una técnica no invasiva 
y no dolorosa, para lo cual se le solicitó a cada uno de los pacientes incluidos en el estudio su 
consentimiento. 
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RESULTADOS 
 
En la distribución de la evaluación del IMC no existieron diferencias significativas entre los 
sexos (p=0,444), mientras que al realizar la distribución de la evaluación del IAC existieron 
diferencias significativas (p=0,00001), observándose como en los hombres predominaron los 
clasificados con sobrepeso (58,5 %) y obesidad (94,4 %); no así en las mujeres donde existió 
una tendencia al normopeso (80,5 %). Al analizar la distribución de la evaluación del ICC 
también se constataron diferencias entre los sexos (p=0,0004), observándose como 
predominaron las mujeres clasificadas como obesas (60,9 %) (Tabla 1). 
 





No. % No. % No. % 
IMC* 
Bajo peso 1 1,3 3 3,5 4 2,4 
Normopeso 36 45,0 35 40,7 71 42,8 
Sobrepeso 33 41,3 31 36,0 64 38,6 
Obeso 10 12,5 17 19,8 27 16,3 
IAC** 
Normopeso 15 19,5 62 80,5 77 46,4 
Sobrepeso 31 58,5 22 41,5 53 31,9 
Obeso 34 94,4 2 5,6 36 21,7 
ICC*** 
Normopeso 35 68,6 16 31,4 51 30,7 
Obeso 45 39,1 70 60,9 115 69,3 
*p=0,444     **p=0,00001     ***p=0,0004 
 
En la distribución de la evaluación del riesgo cardiovascular existieron diferencias significativas 
entre los sexos (p=0,037), observándose como predominaron los hombres clasificados con 
alto riesgo cardiovascular (60 %) respecto a las mujeres (40 %). Sin embargo, cabe destacar 
que, aunque casi la mitad (49,4 %) de la población fue evaluada con un riesgo bajo, la otra 
mitad (50,6%) tuvo un riesgo moderado o alto (Tabla 2). 
 





Bajo Moderado Alto 
No. % No. % No. % No. % 
Femenino 44 53,7 20 69,0 22 40,0 86 51,8 
Masculino 38 46,3 9 31,0 33 60,0 80 48,2 
Total 82 49,4 29 17,5 55 33,1 166 100 
p=0,037 
 
En el análisis integral de las diferencias en los valores de los indicadores antropométrico-
nutricionales en los diferentes grados de riego cardiovascular según sexo, se observó como 
en las mujeres el IMC (p=0,002) y el IAC (p=0,007) permitieron diferenciar significativamente 
los grados de riesgo cardiovascular, no así el ICC (p=0,193). En cambio, en los hombres se 
observaron diferencias significativas solamente en el IAC (p=0,042) en los pacientes con 
diferentes grados de riesgo cardiovascular (Tabla 3). 
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Tabla 3. Diferencias en los valores de los indicadores antropométrico-nutricionales en los 






p Bajo Moderado Alto 
Media±DE Media±DE  Media±DE 
Femenino 
IMC 24,97±4,41 25,39 ±3,82 29,31±3,89 0,002 
ICC 0,89±0,07 0,89±0,06 0,99±0,07 0,193 
IAC 27,71±5,57 28,31±6,15 31,48±5,26 0,007 
Masculino 
IMC 25,27±5,80 25,40±3,18 25,81±3,63 0,280 
ICC 0,98±0,09 1,00±0,10 0,97±0,09 0,906 
IAC 24,17±4,20 23,26±1,92 25,76±4,45 0,042 




Tanto en la práctica clínica como en los estudios epidemiológicos, la forma más común y 
simple de estimar la grasa corporal es por el uso de indicadores que combinan el peso y la 
talla, de todos ellos el IMC es el más comúnmente utilizado. En el estudio no existieron 
diferencias significativas entre los sexos al evaluar el IMC, resultados similares a los 
reportados por Ramos Parrací y colaboradores.(9) 
 
Aunque los clasificados como normopeso según el IMC fueron los más numerosos, existió un 
notable número de casos evaluados con sobrepeso y obesidad, estos hallazgos condicionados 
por la herencia multifactorial que es probablemente la responsable de la transmisión 
generacional de la tendencia a la obesidad en humanos en algunos casos, otros factores como 
la menopausia y la andropausia en mujeres y hombres respectivamente, que constituyen 
períodos de cambios hormonales en los que se encuentra la prevalencia de obesidad más 
elevada, unido a los malos hábitos dietéticos como el consumo excesivo de alimentos de gran 
contenido calórico y la disminución de la actividad física, imponiéndose estilos de vida cada 
vez más sedentarios. 
 
El IAC es una nueva medida antropométrica alternativa que refleja de una forma mucho más 
precisa el porcentaje de grasa acumulada y es útil tanto en hombres como en mujeres de 
distintas razas, sin utilizar una medición electrónica o mecánica del peso corporal.(7) Gupta y 
colaboradores(10) encontraron que la correlación entre el porciento de grasa corporal 
encontrada con los pliegues cutáneos y el reportado por IAC es mayor en hombres que en 
mujeres, resultados que reafirman el predominio en los hombres con respecto a las mujeres 
del sobrepeso y obesidad encontrados en nuestra investigación. Similares hallazgos fueron 
reportados por Segheto(11) en un estudio en adultos en Brasil, donde la proporción de exceso 
de adiposidad corporal con el IAC fue superior en los hombres con respecto a las mujeres.  
 
Ramos Parrací y colaboradores(9) evaluaron la correlación entre el índice cintura-cadera y el 
género, donde encontraron diferencias significativas, siendo el grupo femenino el que obtuvo 
los valores más altos, elementos que concuerdan con los reportados en nuestra investigación. 
Sin embargo, otras investigaciones llevadas a cabo en Chile(12) y México(13) reportan que los 
hombres presentaron mayor ICC, lo que difiere del presente estudio. 
 
La evaluación del RCG en cinco años fue propuesta por Gaziano y colaboradores(6)en el año 
2008, donde se sustituyen las mediciones de colesterol total y HDL colesterol por el IMC en la 
función matemática de Framingham, que constituye actualmente una herramienta valiosa de 
 
Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional 
                                                                                                                           Más información: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
gran aplicabilidad en la atención primaria(14,15)y de mucha importancia en Cuba por su gran 
factibilidad y bajo costo. Se conoce que la prevención primaria de las enfermedades 
cardiovasculares se centra en el control de los factores de riesgo, elementos asociados a la 
incidencia y mortalidad por estas enfermedades. En esta investigación predominaron los 
pacientes con riesgo cardiovascular alto y del sexo masculino, resultados similares a los 
reportados por otros investigadores.(14) 
 
En el estudio el IMC permitió diferenciar significativamente los grados de riesgo cardiovascular 
en mujeres, no siendo así en los hombres, estos resultados pueden atribuirse a que en el 
hombre un aumento del IMC puede deberse muchas veces al aumento de la masa magra 
(músculos y huesos), asociado a factores protectores cardiovasculares como la práctica 
habitual de ejercicios físicos, por lo que en el sexo masculino se requieren medidas 
antropométricas adicionales que posibiliten tener una visión más clara al médico de la familia 
de los factores asociados al riesgo cardiovascular en la población adulta. 
 
En la presente investigación el IAC constituyó una herramienta efectiva al evaluar riesgo 
cardiovascular global en ambos sexos, similares hallazgos fueron reportados por García y 
colaboradores(5) en estudio realizado en Bogotá Colombia en grupo de adultos. 
 
A pesar de que en la actualidad hay acuerdo en que gran parte de las afecciones metabólicas 
asociadas con la obesidad están en realidad más relacionadas con el tipo de distribución de la 
grasa corporal que con el nivel de peso o la cantidad del tejido adiposo,(8) en el estudio no se 
encontró utilidad de los valores de ICC en los diferentes niveles de riesgo cardiovascular en la 
población estudiada, de acuerdo a estos resultados y la revisión crítica de la literatura, los 
autores consideran que el ICC necesita más evidencias que soporten su viabilidad y su 
aplicabilidad sobre otros indicadores antropométricos existentes en la evaluación del riesgo 
cardiovascular en la comunidad. 
 
En conclusión, en los indicadores antropométricos en la evaluación de la distribución de la 
grasa el índice de masa corporal no distingue el dimorfismo entre los sexos, siendo a su vez 
el índice cintura-cadera el más adecuado para las mujeres y el índice de adiposidad corporal 
para los hombres. En la diferenciación de los niveles de riesgo cardiovascular global, el índice 
de adiposidad corporal para ambos sexos y el índice de masa corporal en las mujeres, no 
posibilitando esto el índice cintura-cadera. Esto posibilita incrementar la aplicabilidad de estos 
indicadores en la atención que brinda el médico general integral en su quehacer cotidiano. 
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